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ﺑﻴﻮﺗﻴﻚ ﭘﺮﻭﻓﻴﻼﻛﺴﻲ ﻮﻣﻲ، ﺁﻧﺘﻲﺗﺮﻭﻣﺎ، ﺻﺪﻣﺎﺕ ﻛﻮﻟﻮﺭﻛﺘﺎﻝ، ﺑﺴﺘﻦ ﻛﻮﻟﻮﺳﺘ :ﻫﺎﻱ ﻛﻠﻴﺪﻱ ﺍﮊﻩﻭ
  و ﻫﺪف ﻪزﻣﻴﻨ
ﻲ ـﻮر واﺿـﺢ در ﻃ  ــﻃ  ـﻪ ﻛﻮﻟﻮن ﺑ ﺗﺮوﻣﺎيﻮرد ﺑﺎ ـﺑﺮﺧ ﻧﺤﻮة
 ﺪاﻣﺎﺗﻲ ﻛـﻪ ﺑـﺮ ـاﻗ ،ﺗﻐﻴﻴﺮ ﺷﺪه اﺳﺖ ﻮشـﺳﺘﺨﻢ دـﺮن ﺑﻴﺴﺘـﻗ
ﺖ ﺑـﺎ ـﻮده اﺳـﺑ ﻫﺎ ﺑﺎز ﺷﺪن ﺑﺨﻴﻪﺮﺑﻪ ﻣﺤﺪود و ﺗﺮس از ـﺗﺠ ﺔﭘﺎﻳ
ﺮگ و ـﻣ  ـ و ﺑـﺪﻳﻦ ﺗﺮﺗﻴـﺐ ﺪه ـﺰﻳﻦ ﺷـﺐ ﺟﺎﻳﮕـﻫﺎي ﻣﻨﺎﺳ روش
ﻮﻟﻮن ـﻛ  ـ ﺗﺮوﻣﺎﻫـﺎي  ﻛﻨﻮﻧﻲ ﺑـﺎ ﺑﺮﺧﻮرد . ﺘﻪ اﺳﺖﻳﺎﻓ ﺎﻫﺶﺮ ﻛـﻣﻴ
آن ﺑـﻪ  ﺔﺪ و ﺳـﺎﺑﻘ ـﺑﺎﺷ  ـ ﺮ ﻣﻲـﺳﺎل اﺧﻴ 52ﺎت ـﺑﺮاﺳﺎس ﺗﺤﻘﻴﻘ
 در ﻣـﻮرد ﺚ ـاﻳﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ ﺑﻪ ﺑﺤ  ـ. ﺮددـﮔ ﺎﻧﻲ اول ﺑﺮﻣﻲـﮓ ﺟﻬـﺟﻨ
ﻮﻟﻮن، ـﻮرد ﺑﺎ ﺻﺪﻣﺎت ﻣﺨـﺮب ﻛ  ــﺪﻳﺪ در ﺑﺮﺧـﺮدﻫﺎي ﺟـروﻳﻜ
 :ﭼﻜﻴﺪﻩ
ﻮﺭﺩ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﺑﺎ ﺍﻳﻦ ـﺮ ﺷﻴﻮﺓ ﺑﺮﺧـﺔ ﺍﺧﻴـﺩﺭ ﭼﻨﺪ ﺩﻫ ؛ﺷﻮﻧﺪ ﺷﻜﻤﻲ ﺩﭼﺎﺭ ﺁﺳﻴﺐ ﻣﻲ ﺬـﻛﻮﻟﻮﻥ ﻭ ﺭﻛﺘﻮﻡ ﺑﻪ ﻃﻮﺭ ﺷﺎﻳﻊ ﺑﻪ ﺧﺼﻮﺹ ﺩﺭ ﺗﺮﻭﻣﺎﻫﺎﻱ ﻧﺎﻓ :ﻭ ﻫﺪﻑ ﻪﻴﻨﻣﺯ
  .ﻫﺎ ﺗﻐﻴﻴﺮ ﻛﺮﺩﻩ ﺍﺳﺖ ﮔﻮﻧﻪ ﺁﺳﻴﺐ
ﻮﺭﺩ ﺑﺎ ـﺑﺮﺧ ﻧﺤﻮﺓ ﺟﻤﻠﻪﺁﻥ ﺍﺯ  ؛ﻮﺍﺭﺩ ﻣﻬﻤﻲ ﺩﺭ ﺗﺮﻭﻣﺎـﻧﮕﺎﻫﻲ ﺩﺍﺭﺩ ﺑﻪ ﻣ ﻣﻘﺎﻟﻪ ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ ﺍﻳﻦ ﻣﻮﺿﻮﻉ، ۶۵ﺑﺎ ﺑﺮﺭﺳﻲ ﺣﺪﻭﺩ  ﺮﻭﺭﻱـﺍﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣ :ﻫﺎ ﻣﻮﺍﺩ ﻭ ﺭﻭﺵ
ﻮﺭﺩ ﺑﺎ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺩﺍﺭﺍﻱ ـﺑﻴﻮﺗﻴﻚ ﻭ ﺍﺩﺍﻣﺔ ﺁﻥ ﻭ ﻧﻴﺰ ﺑﺮﺧ ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﺗﺄﺛﻴﺮ ﺷﺮﻭﻉ ﺯﻭﺩ ﻫﻨﮕﺎﻡ ﺁﻧﺘﻲ. ﺭﻛﺘﻮﻡ ﻭ ﭼﮕﻮﻧﮕﻲ ﺩﺭﻣﺎﻥ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﺁﻧﻬﺎﺎﺕ ﻣﺨﺮﺏ ﻛﻮﻟﻮﻥ، ـﺻﺪﻣ
ﺟﺮﺍﺣﻲ  ﺎﻝ ﺣﺎﺿﺮ ﺩﺭـﺻﺎﺣﺐ ﻧﻈﺮﺍﻥ ﮔﺬﺷﺘﻪ ﻭ ﺣﻧﻈﺮﺍﺕ ﻫﺎﻱ ﺍﺭﺍﺋﻪ ﺷﺪﻩ ﺩﺭ ﺍﻳﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ ﺍﺯ  ﻪـﺗﻮﺻﻴ. ﺍﻧﺪ ﺮﺍﺭ ﮔﺮﻓﺘﻪـﻮﺭﺩ ﺑﺤﺚ ﻗـﻮﻟﻮﺳﺘﻮﻣﻲ ﺑﻪ ﺩﻧﺒﺎﻝ ﺗﺮﻭﻣﺎ ﺩﺭ ﺍﻳﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ ﻣـﻛ
  . ﺁﻭﺭﻱ ﺷﺪﻩ ﺍﺳﺖ ﺗﺮﻭﻣﺎ ﺟﻤﻊ
ﺍﻳﻦ ﻋﻮﺍﻣﻞ ﺧﻄﺮﺳﺎﺯ ﺑﺎ ﺍﻓﺰﺍﻳﺶ . ﺩﺍﻧﻨﺪ ﺗﺮ ﻣﻲ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺕ ﺍﺧﻴﺮ، ﺗﺮﻣﻴﻢ ﺍﻭﻟﻴﻪ ﺭﺍ، ﺑﺠﺰ ﺩﺭ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺑﺎ ﺁﺳﻴﺐ ﻣﺨﺮﺏ ﻛﻮﻟﻮﻥ ﻭ ﻳﺎ ﺩﺍﺭﺍﻱ ﻋﻮﺍﻣﻞ ﺧﻄﺮﺳﺎﺯ، ﻣﻨﺎﺳﺐ :ﻫﺎ ﻳﺎﻓﺘﻪ
ﻋﻮﺍﻣﻞ ﺷﺎﻣﻞ، ﺷﻮﻙ، ﻓﺎﺻﻠﺔ ﺯﻣﺎﻧﻲ ﺍﻳﺠﺎﺩ ﺷﺪﻩ ﺑﻴﻦ ﺑﺮﻭﺯ ﺁﺳﻴﺐ ﻭ ﻋﻤﻞ ﺟﺮﺍﺣﻲ، ﺍﻳﻦ  ﺍﻓﺰﺍﻳﻨﺪ، ﻤﻲﻧﺭﺍ  ﺁﻧﺎﺳﺘﻤﻮﺯﻣﺮﮒ ﻭ ﻣﻮﺭﺑﻴﺪﻳﺘﻲ ﻫﻤﺮﺍﻩ ﺑﻮﺩﻩ ﻭﻟﻲ ﺍﻟﺰﺍﻣﺎﹰ ﻣﻴﺰﺍﻥ ﻧﺸﺖ 
  .ﺑﺎﺷﻨﺪ ﻛﻨﻨﺪﻩ ﻫﻤﺮﺍﻩ ﻣﻲ ﻫﺎﻱ ﻧﺎﺗﻮﺍﻥ ﻫﺎﻱ ﺩﻳﮕﺮ، ﻧﻴﺎﺯ ﺑﻪ ﺩﺭﻳﺎﻓﺖ ﺧﻮﻥ ﻭ ﺑﻴﻤﺎﺭﻱ ﻫﻤﺮﺍﻫﻲ ﺁﺳﻴﺐ ﺍﺭﮔﺎﻥ
  . ﺗﺮ ﻋﻠﻤﻲ ﻭﺟﻮﺩ ﺩﺍﺭﺩ ﺎﺕ ﮔﺴﺘﺮﺩﻩـﺎﻡ ﺗﺤﻘﻴﻘـﺯ ﺑﻪ ﺍﻧﺠﺮﺍﮔﻴﺮ ﻭ ﺟﺎﻣﻊ ﻧﻴﺎـ، ﺑﺮﺍﻱ ﺭﺳﻴﺪﻥ ﺑﻪ ﻳﻚ ﺍﻳﺪﻩ ﻓ ﺮﺍﺣﻲ ﺗﺮﻭﻣﺎﻱ ﻛﻮﻟﻮﺭﻛﺘﺎﻝـﺩﺭ ﺑﺮﺧﻲ ﺍﺯ ﺍﺑﻌﺎﺩ ﺟ :ﺮﻱـﮔﻴ ﻧﺘﻴﺠﻪ
 
  ۶۸۳۱، ﺳﺎﻝ ۳، ﺷﻤﺎﺭﻩ ۵۱ﻧﺸﺮﻳﻪ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﺍﻳﺮﺍﻥ، ﺩﻭﺭﻩ 
ﺎده از ـﻫﺎي رﻛﺘـﻮم، اﺳﺘﻔ  ـ ﺐـﺮ ﻣﺨﺮب ﻛﻮﻟﻮن، آﺳﻴـﺻﺪﻣﺎت ﻏﻴ
ﻮﻣﻲ ـﻮﻟﻮﺳﺘ  ــﻦ ﻛـﺮاﺣﻲ و ﺑﺴﺘ  ــﺑﻴﻮﺗﻴﻚ ﻗﺒﻞ از ﻋﻤﻞ ﺟ  ـ آﻧﺘﻲ
  1.ﺮﻛﺰ ﺷﺪه اﺳﺖـﺮاﻓﻲ ﻣﺘﻤـاﻧﺤ
 ﻧـﺎم ﻪ ﮓ ﺟﻬﺎﻧﻲ اول ﺟﺮاح ﻧﻈﺎﻣﻲ اﻧﮕﻠﻴﺴﻲ ﺑ  ــدر ﺧﻼل ﺟﻨ
ﺮد را در ﺑﺮﺧﻮرد ﺑـﺎ آﺳـﻴﺐ ﻛﻮﻟـﻮن در ـﻦ روﻳﻜـاوﻟﻴ ecallaW
 ﻓﻘﻂﺑﻴﻤﺎر را ﻛﻪ  551او . ﺰارش ﻛﺮدـﺑﻴﻤﺎر ﮔ 0021ﻦ ﺑﺮرﺳﻲ ـﺿﻤ
از آﻧﻬـﺎ را %( 66)ﻧﻔﺮ  201ﻮد و ـﻧﻤﺪا ـﻮﻟﻮن داﺷﺘﻨﺪ ﺟـآﺳﻴﺐ ﻛ
ﺗﺤﺖ درﻣﺎن  [)RP( riapeR yramirP] ﺗﺮﻣﻴﻢ اوﻟﻴﻪ وﺳﻴﻠﻪﻪ ﺑ
در  ،ﺮ ﺑـﻮد ـﻣـﺮگ و ﻣﻴ  ـ% 05ﺪ ـﺮوه وي ﺷﺎﻫـدر اﻳﻦ ﮔ ؛داد ﻗﺮار
 2.ﺑﻮد% 73/5ﻮﻣﻲ ـﻮﻟﻮﺳﺘـﺮوه ﻛـﺰان ﺑﺮاي ﮔـﺻﻮرﺗﻲ ﻛﻪ اﻳﻦ ﻣﻴ
 ﻧـﺎم ﻪ ﺮي ﺑ  ــﻲ دﻳﮕ  ــﻲ اﻧﮕﻠﻴﺴـﺮاح ﻧﻈﺎﻣـﺎن ﺟـﻦ زﻣـدر ﻫﻤﻴ
ﻮﻟﻮن ﺑﺎ ـﺎت ﻛـﺎر ﺑﺎ ﺻﺪﻣـﺑﻴﻤ 55ﻪ را در ـﻢ اوﻟﻴـﺗﺮﻣﻴ 3،resarF
ﻢ اوﻟﻴـﻪ را ــ  ـﺎم ﺗﺮﻣﻴـاﻧﺠوي  .ﻮدـﺰارش ﻧﻤـﺎﻳﺞ ﻣﻨﺎﺳﺒﻲ ﮔـﻧﺘ
 ،دﻛﺮﺮﻓﻲ ـﺎﺳﺐ ﻣﻌـﻮﻟﻮن ﻣﻨـﻪ ﻛــﺎران داراي ﺻﺪﻣــﺮاي ﺑﻴﻤـﺑ
ﺐ ﮔﺴﺘﺮده ﻛﻮﻟﻮن وﺟﻮد داﺷـﺘﻪ ـﻪ آﺳﻴـﻮاردي ﻛــﺮ در ﻣــﻣﮕ
ﺎﻧﻮﻳـﻪ ﺑـﻪ ﺑﺮاي اوﻟﻴﻦ ﺑﺎر ﺳﭙﺴﻴﺲ ﺧﻠـﻒ ﺻـﻔﺎﻗﻲ ﺛ  ﻓﺮﻳﺰر. ﺑﺎﺷﺪ
ﺑـﺎ ﻧـﺎم وي ﺷـﻨﺎﺧﺘﻪ  هﺻﺪﻣﻪ ﻛﻮﻟﻮن را ﺗﻮﺿـﻴﺢ داد ﻛـﻪ اﻣـﺮوز 
  . ﺷﻮد ﻣﻲ
ﻫﺎي ﺟﻬـﺎﻧﻲ اول و دوم اﻃﻼﻋـﺎت  ﺟﻨﮓ ﺑﻴﻦ ﻓﺎﺻﻠﺔ زﻣﺎﻧﻲاز 
ﺐ در ﺑﺮﺧﻮرد ـﺮد ﻣﻨﺎﺳـﻫﺎي ﻛﻮﻟﻮن و روﻳﻜ آﺳﻴﺐ در ﻣﻮردﻛﻤﻲ 
دﻟﻴﻞ ﻣﺮگ ﻪ ﺎﻧﻲ دوم ﺑـﻮد دارد اﻣﺎ در ﺧﻼل ﺟﻨﮓ ﺟﻬـﺑﺎ آن وﺟ
ﻛـﺎﻓﻲ در  ﺔﺪان ﺗﺠﺮﺑ  ــﻛﻮﻟﻮن و ﻓﻘ ﺎل آﺳﻴﺐـدﻧﺒﻪ ﺮ ﺑﺎﻻ ﺑـو ﻣﻴ
 ﺪﻧﺪﺮﻳﻜﺎ ﺑﺮ آن ﺷ  ــﻮان، ﺟﺎﻣﻌﺔ ﺟﺮاﺣﺎن آﻣـﺎﻣﻲ ﺟـﺮاﺣﺎن ﻧﻈـﺟ
ﻮق اﺟﺒـﺎري ـﺎران ﻓ  ــﻮﺳﺘﻮﻣﻲ را ﺑـﺮاي ﺑﻴﻤ  ــﺗﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﻛﻮﻟ
  4.ﻧﻤﺎﻳﻨﺪ
دﻧﺒﺎل ﻣﺮگ و ﻣﻴﺮ ﺑـﺎﻻي ﺑﻴﻤـﺎران ﺑـﺎ آﺳـﻴﺐ ﻪ در ﺣﺎﻟﻴﻜﻪ ﺑ
ﺑﺤـﺚ  8،nagroM 7،notlimaH 6،reltuC 5،eivligO ،ﻛﻮﻟﻮن
ﺗﺮ ﺑﻮدن ﻛﻮﻟﻮﺳﺘﻮﻣﻲ را در اﻳـﻦ ﺑﻴﻤـﺎران ﻣﻄـﺮح  اﻳﻤﻦﻣﻄﻤﺌﻦ و 
ﻣﻨﺎﺳﺐ ﺑـﻮدن ﺗـﺮﻣﻴﻢ  ﺑﺮ 01rolyaT-nedroG 9،semI ،ﻧﻤﻮدﻧﺪ
اوﻟﻴﻪ در ﺑﻴﻤﺎران اﻧﺘﺨﺎﺑﻲ ﺑﺎ آﺳﻴﺐ ﻛﻮﻟﻮن در ﺧﻼل ﺟﻨﮓ ﺟﻬﺎﻧﻲ 
  . دوم ﺗﺄﻛﻴﺪ داﺷﺘﻨﺪ
ﺑﺮاي اوﻟﻴﻦ ﺑﺎر ﺑﺤﺚ در ﻣﻮرد اﺧﺘﻼف ﻃﺒﻴﻌـﺖ  1591در ﺳﺎل 
 زﺧﻢ ﻧﺎﻓـﺬ ﺮ ﻧﻈﺎﻣﻲ ﻋﻤﻮﻣﺎً ـﻴﺮاد ﻏـﻮﻟﻮن، ﻛﻪ در اﻓـﻋﻠﻞ آﺳﻴﺐ ﻛ
ﻮرد ﮔﻠﻮﻟـﻪ ﺑـﺎ ﺳـﺮﻋﺖ ﭘـﺎﺋﻴﻦ ـﺑﺮﺧ  ـ وﻮ ـﻮرد ﭼﺎﻗـﻧﺎﺷﻲ از ﺑﺮﺧ
ﺮﻳﺎن ـﺎﻣﻲ و در ﺟـو در اﻓﺮاد ﻧﻈ( tohsnuG yticoleV woL)
ﺑﺮﺧﻮرد ﮔﻠﻮﻟﻪ ﺑﺎ ﺳـﺮﻋﺖ ﺑـﺎﻻ  ﻲ از ﺻﺪﻣﺎتـﻮﻣﺎً ﻧﺎﺷـﮓ ﻋﻤـﺟﻨ
در آن  ،ﺑﺎﺷـﺪ ﻣﻄـﺮح ﺷـﺪ ﻣـﻲ ( tohsnuG yticoleV hgiH)
ﺑﺮاي ﻛﻮﻟﻮﺳـﺘﻮﻣﻲ % 04و ﺮﻣﻴﻢ اوﻟﻴﻪ ﺗﺑﺮاي % 9ﻣﻮﻗﻊ ﻣﺮگ و ﻣﻴﺮ 
 يﻫـﺎ ﭘﻴﺸـﺮﻓﺖ  7691و  1691ﻫـﺎي در ﺳـﺎل  11.ﮔﺰارش ﮔﺮدﻳـﺪ 
ﺑﻴﺸﺘﺮي در ﺑﺮﺧﻮرد ﺑﺎ ﺗﺮوﻣﺎي ﻛﻮﻟﻮن ﮔﺰارش ﮔﺮدﻳـﺪ و در آﻧﻬـﺎ 
و ﻣﺮگ و ﻣﻴﺮ ﻧﺎﺷﻲ از  ﺰـرا ﻧﺎﭼﻴﺗﺮﻣﻴﻢ اوﻟﻴﻪ ﻣﺮگ و ﻣﻴﺮ ﻧﺎﺷﻲ از 
در اداﻣـﻪ ﻧﻴـﺰ  71-21.ﺑﻴﺎن ﻧﻤﻮدﻧﺪ% 71ﺗﺎ  %9ﻛﻮﻟﻮﺳﺘﻮﻣﻲ را ﺣﺪود 
ﺮح ﻧﻤﻮدن ﺑﺮﺧﻮرد اﻧﺘﺨﺎﺑﻲ ﺑـﺎ آﺳـﻴﺐ ـدر ﻣﻄ snaelrO weN
 41،rekcuTو  yeFﺎل وي ـدﻧﺒـﻪ ﺪ و ﺑ  ــﮕﺎم ﺷ  ــﻛﻮﻟـﻮن ﭘﻴﺸ  ـ
  .ﻮﺿﻮع را ﺗﺼﺪﻳﻖ ﻧﻤﻮدﻧﺪـﻦ ﻣـاﻳ ﻧﻴﺰ ﺮﻳﻦـو ﺳﺎﻳ 51fooR
ﻢ اوﻟﻴـﻪ در ـﻮع از ﺗﺮﻣﻴ  ـــﺪه در ﻣﺠﻤـﺎم ﺷـﺎت اﻧﺠـﻣﻄﺎﻟﻌ
  . ﺪـﻛﻨﻨ ﺎﻳﺖ ﻣﻲـﻮﻟﻮن ﺣﻤـﻫﺎي ﻛ ﺐــﺎ آﺳﻴـﻮرد ﺑـﺑﺮﺧ
  آﺳﻴﺐ ﻛﻮﻟﻮن ﺑﻨﺪي درﺟﻪ
ﺑﺮاي اﻳﻦ ﻣﻨﻈﻮر دو روش ﻣﻌﻴـﺎر وﺟـﻮد دارد ﻛـﻪ در آﻧـﺎﻟﻴﺰ 
ﮔﻴﺮﻧﺪ  ﻣﻲ ﺻﺪﻣﺎت ﻣﺨﺮب و ﻏﻴﺮ ﻣﺨﺮب ﻛﻮﻟﻮن ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده ﻗﺮار
  :ﻋﺒﺎرﺗﻨﺪ از ﻛﻪ
اراﺋﻪ ﮔﺮدﻳـﺪ و  61و ﻫﻤﻜﺎراﻧﺶ tnilFروش اول ﻛﻪ ﺗﻮﺳﻂ  -1
  : ﻃﻮر اﺧﺘﺼﺎر ﻋﺒﺎرت اﺳﺖ ازﻪ ﺑ
ﺘـﺮﻳﻦ ﻛﻤ+ ﺎم ﺟﺮاﺣـﻲ ـﺮﻳﻦ زﻣـﺎن ﺗـﺎ اﻧﺠ  ــﻛﻤﺘ: Iﺮﻳﺪ ـﮔ
ﻮد ﻧﺪاﺷﺘﻦ آﺳﻴﺐ ﻫﻤﺰﻣـﺎن ﺑـﻪ ـوﺟ+ ﻛﻤﺘﺮﻳﻦ ﺷﻮك + آﻟﻮدﮔﻲ 
  ﻫﺎي دﻳﮕﺮ ارﮔﺎن
ﺻـﺪﻣﺔ + ﺳﻮراخ ﺷﺪﮔﻲ ﻛﺎﻣـﻞ ﻳـﺎ ﻟـﻪ ﺷـﺪﮔﻲ : IIﺮﻳﺪ ـﮔ
  ﻫﺎي دﻳﮕـﺮ ﻫﻤﺰﻣﺎن ﺑﻪ ارﮔﺎن
از دﺳـﺖ رﻓـﺘﻦ + آﻟﻮدﮔﻲ ﺷﺪﻳﺪ + ﺷﻮك ﻋﻤﻴﻖ : IIIﮔﺮﻳﺪ 
  ﻫﺎ ﺷﺪﻳﺪ ﺑﺎﻓﺖ
 naciremA )TSAA( ﺗﻮﺳـــﻂروش دﻳﮕـــﺮ  -2
اراﺋﻪ ﮔﺮدﻳـﺪ  amuarT fo yregruS eht rof noitaicossA
  : ﻋﺒﺎرﺗﺴﺖ از ﻛﻪ
  ﺻﺪﻣﻪ ﺑﻪ ﺳﺮوز : Iﮔﺮﻳﺪ 
  آﺳﻴﺐ ﺑﻪ ﻳﻚ دﻳﻮاره: IIﮔﺮﻳﺪ 
  ﺑﻪ دﻳﻮاره % 52آﺳﻴﺐ ﻛﻤﺘﺮ از : IIIﮔﺮﻳﺪ 
  ﺑﻪ دﻳﻮاره % 52 ﺑﻴﺶ از آﺳﻴﺐ: VIﮔﺮﻳﺪ 
ﻫـﺎي ﺮوﻗﻲ ﻳﺎ آﺳﻴﺐ ﻛﺎﻣﻞ ﺑـﻪ دﻳـﻮاره ـﺻﺪﻣﺎت ﻋ: Vﮔﺮﻳﺪ 
  ﻮاردـﻛﻮﻟﻮن ﻳﺎ ﻫﺮ دو اﻳﻦ ﻣ
  ﺪﻣﻪ ﻏﻴﺮ ﻣﺨﺮب ﻛﻮﻟﻮنﺑﺮﺧﻮرد ﺑﺎ ﺻ ﻧﺤﻮة
ﻫﺎﻳﻲ اﺳﺖ ﻛﻪ در آن  آﺳﻴﺐ ﻏﻴﺮ ﻣﺨﺮب ﻛﻮﻟﻮن ﺷﺎﻣﻞ آﺳﻴﺐ
و  Iﮔﺮﻳﺪ  ﺷﺎﻣﻞ وﺗﻤﺎﻳﻞ ﺑﻪ ﺗﺮﻣﻴﻢ اوﻟﻴﻪ اﺳﺖ  دﺑﺮﻳﺪﻣﺎنﺑﺎ ﺣﺪاﻗﻞ 
 TSAAﺑﻨﺪي  ﺗﻘﺴﻴﻢ III و I ,II ﮔﺮﻳﺪ و tnilFﺑﻨﺪي  ﺗﻘﺴﻴﻢ II
 ﺟﺮاﺣـﺎت ﺑﺮاي اوﻟﻴﻦ ﺑﺎر ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺗـﺮﻣﻴﻢ اوﻟﻴـﻪ اﻳﻨﮕﻮﻧـﻪ  .ﺷﻮد ﻣﻲ
ﺻـﻮرت ﻪ ﺑـ 9791در ﺳـﺎل  naibaFو  enotSﻛﻮﻟـﻮن ﺗﻮﺳـﻂ 
  ﮑﺮﺩﻫﺎ ﺩﺭ ﺩﺭﻣﺎﻥ ﺻﺪﻣﺎﺕ ﮐﻮﻟﻮﻥ ﻭ ﺭﮐﺘﻮﻡﻳﻦ ﺭﻭﻳﺁﺧﺮﺩﻛﺘﺮ ﻋﻠﻲ ﺍﻣﻴﺮﺍﺣﻤﺪƽ ـ 
در ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛـﻪ داراي  71.ﻧﮕﺮ ﺑﺮرﺳﻲ ﺷﺪ و آﻳﻨﺪه ﺗﺼﺎدﻓﻲﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
اي ﻫﻤـﺮاه ﺑـﺎ آﺳـﻴﺐ ﻛﻮﻟـﻮن و  ﺷﺮاﻳﻄﻲ ﺑﺎ ﺣﺪاﻗﻞ آﺳﻴﺐ زﻣﻴﻨﻪ
ﺳـﺎﻋﺖ  8ﺗـﺄﺧﻴﺮ ﻛﻤﺘـﺮ از  آﻟﻮدﮔﻲ اﻧﺪك ﺻﻔﺎق ﺗﻮﺳﻂ ﻣﺪﻓﻮع و
ﺑﺮاي اﻧﺠﺎم ﺟﺮاﺣﻲ ﺑﻌﺪ از ﺑـﺮوز آﺳـﻴﺐ ﻛﻮﻟـﻮن و ﻓﺎﻗـﺪ ﺷـﻮك 
 ، در اﻳـﻦ ﭘـﮋوﻫﺶ ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ ﻣﺘﻌﺪدي ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﻧﺪ ﺑﻮده
ﻛـﺎر ﻪ ﺑ  ـ ﺑﻴﻤـﺎران ﺑﻄﻮر ﺗﺼﺎدﻓﻲ ﻛﻮﻟﻮﺳﺘﻮﻣﻲ ﻳﺎ ﺗﺮﻣﻴﻢ اوﻟﻴﻪ ﺑﺮاي 
در ﻣﺠﻤﻮع ﺑﺮوز ﻋﻮارض ﻋﻤﻮﻣﻲ ﺑـﺮاي  ﻛﻪ ﺷﺪداده ﻧﺸﺎن  و رﻓﺘﻪ
دار آﻣـﺎري وﻟﻲ ﻛﺎﻫﺶ ﻣﻌﻨـﻲ  ﻮدهـﺑﺮﻳﺒﺎً ﻣﺸﺎﺑﻪ ـﺮ دو ﮔﺮوه ﺗﻘـﻫ
ﻫـﻲ ﻫﺎي داﺧﻞ ﺷﻜﻤﻲ در ﮔﺮو ﻫﺎ و ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺰان ﺑﺮوز آﺑﺴﻪـدر ﻣﻴ
در . ﺷـﻮد ﻛﻪ ﺑﺮاﻳﺸﺎن ﺗﺮﻣﻴﻢ اوﻟﻴﻪ ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ، دﻳﺪه ﻣـﻲ 
ﺮ و ﻧـﻮع ﺗﻜﻨﻴـﻚ ـﺎت ارﺗﺒﺎﻃﻲ ﺑﻴﻦ ﻣﺮگ و ﻣﻴ  ــﺗﻤﺎم اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌ
ﺪه ـﻢ آﺳﻴﺐ ﻛﻮﻟﻮن ﻣﺸﺎﻫـﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪه در ﺗﺮﻣﻴـﻛﺎر ﮔﻪ ﺮاﺣﻲ ﺑـﺟ
ﺰارش ﻧﮕﺮدﻳـﺪه ـﮔ ﻫﺎ ﺑﺎز ﺷﺪن ﺑﺨﻴﻪﻮرد ـﭻ ﻣـﺷﻮد و در ﻫﻴ ﻧﻤﻲ
   02-81.اﺳﺖ
ﺎراﻧﺸــــﺎن ﻣﻄﺎﻟﻌــــﺎت و ﻫﻤﻜ 22yrutarI 12،egroeG
ﺻـﻮرت ﻏﻴـﺮ ﻪ در آﻧﻬﺎ ﺑﻴﻤﺎران ﺑاﻧﺪ ﻛﻪ  ﻧﮕﺮي را اﻧﺠﺎم داده آﻳﻨﺪه
اﻳ ــﻦ  ،و ﻛﻮﻟﻮﺳ ــﺘﻮﻣﻲ ﺷ ــﺪه ﺑﻮدﻧ ــﺪ  ﺗ ــﺮﻣﻴﻢ اوﻟﻴ ــﻪﺗﺼ ــﺎدﻓﻲ 
ﻮﻣﻲ را در ﺑﻴﻤـﺎران ﺑـﺎ ـﻮﻟﻮﺳﺘ  ــﺎم ﻛـدﻻﻳﻞ اﻧﺠ  ـﭘﮋوﻫﺸﮕﺮان، 
ﺗـﺄﺧﻴﺮ ﺑﻠﻨـﺪ : اﻧـﺪ  ﺑﻪ دو ﻋﻠﺖ داﻧﺴﺘﻪ ﺻﺪﻣﺎت ﻏﻴﺮ ﻣﺨﺮب ﻛﻮﻟﻮن
و ﺷﻜﻢ واﺿﺤﺎ ً( ﺳﺎﻋﺖ 42ﺘﺮ از ﺑﻴﺸ)ﻣﺪت ﺗﺎ اﻧﺠﺎم ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ 
  . آﻟﻮده ﺑﻪ ﻣﺪﻓﻮع
ﻫﺎ ﺑﻪ وﺿﻮح ﺑﺮﺗﺮي روﻳﻜـﺮد  اﻳﻦ ﻳﺎﻓﺘﻪ ،ﺑﺎ ﺑﺮرﺳﻲ ﺟﺪول ﻳﻚ
در ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺎ ﺻـﺪﻣﻪ ﻏﻴـﺮ  را ﺗﺮﻣﻴﻢ اوﻟﻴﻪ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﻛﻮﻟﻮﺳﺘﻮﻣﻲ
  23-82.ﺪدﻫﻨ ﻣﻲ ﻧﺸﺎنﻣﺨﺮب ﻛﻮﻟﻮن 
  ﺩﻭ ﺭﻭﺵ ﺗﺮﻣﻴﻢ ﺍﻭﻟﻴﻪ ﻭ ﻛﻮﻟﻮﺳﺘﻮﻣﻲ ﺩﺭ ـ ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺩﺭﺻﺪ ﻋﻮﺍﺭﺽ۱ﺟﺪﻭﻝ 
  ﻛﻮﻟﺴﺘﻮﻣﻲ  ﺗﺮﻣﻴﻢ ﺍﻭﻟﻴﻪ  
  ---  %۱/۶  ﻫﺎ ﺑﺨﻴﻪ ﺑﺎﺯ ﺷﺪﻥ
 %۰/۴۱ %۰/۱۱  ﻣﺮﮒ ﻭ ﻣﻮﺭﺑﻴﺪﻳﺘﻲ
 %۰۳ %۴۱  ﻋﻮﺍﺭﺽ ﻋﻤﻮﻣﻲ
 %۲۱ %۰/۴۱  ﺁﺑﺴﻪ ﺷﻜﻤﻲ
  ﻫﺎي ﻣﺨﺮب ﻛﻮﻟﻮن  ﻫﺎي ﻧﺎﺷﻲ از آﺳﻴﺐ زﺧﻢ
ﺷﻮﻧﺪ  ﻫﺎﻳﻲ ﻣﻲ ﻞ آﺳﻴﺐـﻮﻟﻮن، ﺷﺎﻣـﺮب ﻛـﻫﺎي ﻣﺨ ﺐـآﺳﻴ
ﺐ ﻋﺮوﻗـﻲ ـﻮﻟﻮن ﻳﺎ آﺳﻴ  ــﻛ ﺗﻤﺎﻣﻴﺖﻢ ﺧﻮردن ـﻞ ﺑﻬـدﻟﻴﻪ ﻛﻪ ﺑ
ﺖ از ﻛﻮﻟـﻮن ـﻦ ﻳﻚ ﻗﺴﻤ  ــﻮر ﺑﻪ ﺑﺮداﺷﺘـﺮ دو ﻣﺠﺒﺰاﻧﺘﺮ ﻳﺎ ﻫـﻣ
ﺑـﻪ ﻋﻠـﺖ ﺻـﺪﻣﺎت ﻃﻮر ﻣﺸـﺨﺺ ﻪ ﻫﺎ ﺑ ﺐـﻢ، اﻳﻦ آﺳﻴـﺑﺎﺷﻴ ﻣﻲ
و ﻳﺎ ﻧﺎﺷﻲ از آﺳﻴﺐ ﺑﺎ ﮔﻠﻮﻟﻪ  ﺑﺮﺧﻮرد ﮔﻠﻮﻟﻪ ﺑﺎ ﺳﺮﻋﺖ ﺑﺎﻻ ﻧﺎﺷﻲ از
و  tnilFﻣﻌﻴﺎر  III ﮔﺮﻳﺪ ،ﻫﺎ اﻳﻦ زﺧﻢ. ﺑﺎﺷﻨﺪ ﻧﺰدﻳﻚ ﻣﻲ ﺔاز ﻓﺎﺻﻠ
ﺮز ﺑﺮﺧـﻮرد ﺷﻮﻧﺪ، ﻃ ﻣﻲرا ﺷﺎﻣﻞ  TSAAﻣﻌﻴﺎر  Vو  VIﮔﺮﻳﺪ  ﻳﺎ
ﺑﻪ روﺷﻨﻲ ﻣﺸـﺨﺺ ﻧﻴﺴـﺖ زﻳـﺮا اﻃﻼﻋـﺎت  ﺟﺮاﺣﺎتﺑﺎ اﻳﻨﮕﻮﻧﻪ 
. درﺳﺘﻲ ﻣﻮرد ارزﻳﺎﺑﻲ ﻗﺮار ﻧﮕﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖﻪ ﺣﺎﺻﻞ از آﻧﻬﺎ ﺗﺎﻛﻨﻮن ﺑ
ﺑﻴﻤﺎر ﺑـﺎ زﺧـﻢ ﻣﺨـﺮب  001ﺑﻴﺶ از  13-82و42،ﺑﺎ ادﻏﺎم ﭘﻨﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
ﻲ از ﻛﻮﻟﻮن و ـﻗﺴﻤﺘ رزﻛﺴﻴﻮنآﻳﻨﺪ ﻛﻪ ﺗﺤﺖ  دﺳﺖ ﻣﻲﻪ ﻛﻮﻟﻮن ﺑ
ﺎران ﻣﻴﺰان ﺑـﺮوز ﻋـﻮارض ـدر اﻳﻦ ﺑﻴﻤ. ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ ﺗﺮﻣﻴﻢ اوﻟﻴﻪ
از ﻣﺤـﻞ  ﻧﺸﺖ، %91ﻫﺎي داﺧﻞ ﺷﻜﻤﻲ  ، آﺑﺴﻪ%63ﻋﻤﻮﻣﻲ ﺣﺪود 
 آﻧﺎﺳـﺘﻤﻮز  ﺑﺎز ﺷـﺪن ﻣﺤـﻞ و ﻣﺮگ و ﻣﻴﺮ ﻧﺎﺷﻲ از % 7 آﻧﺎﺳﺘﻤﻮز
ﺗﺮوﻣـﺎي  ﺷـﺎﺧﺺ  ﻏﺎﻟﺒﺎً در ﺑﻴﻤـﺎران ﺑـﺎ  ﻣﻮارد ﻧﺸﺖ. اﺳﺖ% 1/7
در زﻣﺎن ﻣﺮاﺟﻌـﻪ ﺑـﻪ اﺗـﺎق  و ﻫﻴﭙﻮﺗﺎﻧﺴﻴﻮن 52ﺷﻜﻤﻲ ﺑﻴﺸﺘﺮ از 
ﻫـﺎي  در آﺳﻴﺐ آﻧﺎﺳﺘﻤﻮز ﻣﺤﻞ ﻣﺸﻜﻼت. ﺷﻮد ﻣﻲ اورژاﻧﺲ دﻳﺪه
ﻛﻪ اﻳﻠﺌﻮﺳﺘﻮﻣﻲ ﺑﺮاي ﺑﻴﻤﺎران اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪه  ﻲﻫﻨﮕﺎﻣﻃﺮف راﺳﺖ 
  23.ﮔﺮدد اﺳﺖ ﻛﻤﺘﺮ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻣﻲ
ﺑﻴﻤـﺎر داراي  792و ﻫﻤﻜﺎراﻧﺶ ﺑـﻪ ﺑﺮرﺳـﻲ  edirtemeD
ﺑﻴﻤـﺎر ﺑـﺪﻟﻴﻞ  001ﺻﺪﻣﻪ ﻣﺨﺮب ﻛﻮﻟﻮن ﭘﺮداﺧﺘﻪ، در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
درﻣـﺎن ﺑـﺎ  آﺳﻴﺐ ﺷـﺪﻳﺪﺗﺮ و ﺿـﻌﻒ ﺟﺴـﻤﺎﻧﻲ ﺑﻴﺸـﺘﺮ ﺗﺤـﺖ 
و  رزﻛﺴـﻴﻮن ﺗﺤـﺖ درﻣـﺎن ﺑـﺎ ( ﺑﻴﻤﺎر 791) ﻪﻛﻮﻟﻮﺳﺘﻮﻣﻲ و ﺑﻘﻴ
ﺑﺮرﺳﻲ ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻧﺸـﺎن داد ﻛـﻪ آﻟـﻮدﮔﻲ . ﺗﺮﻣﻴﻢ اوﻟﻴﻪ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ
واﺣـﺪ و  4ﺷﺪﻳﺪ ﺷﻜﻢ ﺑـﺎ ﻣـﺪﻓﻮع، درﻳﺎﻓـﺖ ﺧـﻮن ﺑﻴﺸـﺘﺮ از 
ﺑﻴﻤﺎر را در ﻣﻌﺮض ﺧﻄﺮ ﺑﻴﺸـﺘﺮ  ،ﺗﺮاﭘﻲ ﺗﻚ داروﻳﻲ ﺑﻴﻮﺗﻴﻚ آﻧﺘﻲ
 آﻧﺎﺳﺘﻤﻮزاز ﻣﺤﻞ  ﻧﺸﺖدﻫﺪ وﻟﻲ اﺣﺘﻤﺎل  ﻋﻮارض ﺷﻜﻤﻲ ﻗﺮار ﻣﻲ
ﺷـﻨﺎﺧﺘﻪ  ﺳﺎزدﻫﺪ و در ﺻﻮرت ﻛﻨﺘﺮل ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮ را اﻓﺰاﻳﺶ ﻧﻤﻲ
داري از ﻧﻈﺮ ﻣـﺮگ و ﻣﻴـﺮ و ﻋـﻮارض  ﺷﺪه، اﺧﺘﻼف آﻣﺎري ﻣﻌﻨﻲ
  33.ﺷﻜﻤﻲ ﺑﻴﻦ دو ﮔﺮوه وﺟﻮد ﻧﺨﻮاﻫﺪ داﺷﺖ
ﻫـﺎي ﻧﺎﺷـﻲ از ﮔﻴﺮﻧﺪ ﻛﻪ زﺧـﻢ  ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ ﻣﺤﻘﻘﻴﻦ ﻧﺘﻴﺠﻪ ﻣﻲ
ﻣﻴﻢ اوﻟﻴﻪ و ﺑﺎ و ﺗﺮ رزﻛﺴﻴﻮنوﺳﻴﻠﻪ ﻪ آﺳﻴﺐ ﻣﺨﺮب ﻛﻮﻟﻮن ﺑﺎﻳﺪ ﺑ
ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﻲ و درﻣﺎن ﻗﺮار  ﺧﻄﺮزا اﺣﺘﻤﺎﻟﻲ ﻋﻮاﻣﻞدر ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻦ 
  . ﮔﻴﺮﻧﺪ
: ﺑﻨﺪي ﻧﻤﻮد ﻛـﻪ  ﻊـﻦ ﺟﻤـﻮان اﻳﻦ ﭼﻨﻴـﺗ ﻣﻲ ﻃﻮر ﺧﻼﺻﻪﻪ ﺑ
ﻫﺎي داﺧﻞ ﺷﻜﻤﻲ،  ﻋﻮارض ﻋﻤﻮﻣﻲ، آﺑﺴﻪ ،ﻛﻠﻴﻪ ﻋﻮارض ﻣﺎﻧﻨﺪ -1
ﺮگ ـو ﻣ ﻓﻴﺴﺘﻮل ﻛﻮﻟﻮن ﺑﻪ ﭘﻮﺳﺖ، ﺑﺮوز آﻧﺎﺳﺘﻤﻮزاز ﻣﺤﻞ  ﻧﺸﺖ
ﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨـﺪ ـﻛﻪ ﺗﺤﺖ درﻣﺎن ﺑﺎ ﺗﺮﻣﻴﻢ اوﻟﻴﻪ ﻗ  ـ و ﻣﻴﺮ در ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ
ﺮاﺗﺐ ـﻮﻟﻮن ﺑـﻪ ﻣ  ــﺮب ﻛـﻫﺎي ﻧﺎﺷﻲ از ﺗﺮوﻣﺎي ﻏﻴﺮ ﻣﺨ در زﺧﻢ
 ؛ﺪـﺑﺎﺷ  ـ ﻮﻟﻮن ﻣﻲـﺮب ﻛـﻫﺎي ﻧﺎﺷﻲ از ﺗﺮوﻣﺎي ﻣﺨ ﺮ از زﺧﻢـﻛﻤﺘ
ﺎران ﺑـﺎ آﺳـﻴﺐ ﻏﻴـﺮ ـﺑﻴﻤﻮارض ﭘﺲ از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ در ـﻋ -2
ﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨـﺪ ـﻮﻟﻮن ﻛﻪ ﺗﺤﺖ درﻣﺎن ﺑﺎ ﺗﺮﻣﻴﻢ اوﻟﻴﻪ ﻗ  ــﺮب ﻛـﻣﺨ
ﺮ ـﺮاﺗﺐ ﻛﻤﺘ  ــاﻧﺪ ﺑﻪ ﻣ ﺪهـﻮﻣﻲ ﺷـﺖ ﺑﻪ ﮔﺮوﻫﻲ ﻛﻪ ﻛﻮﻟﻮﺳﺘـﺒﻧﺴ
ﺮوﻣﺎي ـﺎران ﺑـﺎ ﺗ  ــﻋﻮارض ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ ﻓـﻮق در ﺑﻴﻤ  ـ -3 ؛اﺳﺖ
  ۶۸۳۱، ﺳﺎﻝ ۳، ﺷﻤﺎﺭﻩ ۵۱ﻧﺸﺮﻳﻪ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﺍﻳﺮﺍﻥ، ﺩﻭﺭﻩ 
ﺗﺮﻣﻴﻢ اوﻟﻴﻪ ﺷـﻮﻧﺪ ﻧﺴـﺒﺖ ﺑـﻪ  ﺑﺎ رزﻛﺴﻴﻮنﻮﻟﻮن ﻛﻪ ـﺮب ﻛـﻣﺨ
 ؛داري ﻧﺨﻮاﻫﺪ داﺷـﺖ  ﻮﻟﻮﺳﺘﻮﻣﻲ اﺧﺘﻼف آﻣﺎري ﻣﻌﻨﻲـﺮوه ﻛـﮔ
ﺪ ﺑﮕﻴﺮﻧ  ـر و ﺗﺮﻣﻴﻢ اوﻟﻴﻪ ﻗـﺮا  رزﻛﺴﻴﻮندر ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ ﺗﺤﺖ  -4
 ،ﺮﺗﺒﻂ اﺳـﺖ ـﺮ ﻣ  ــﻮاﻣﻞ زﻳـﺑﺎ ﻋ آﻧﺎﺳﺘﻤﻮز ﺑﺎز ﺷﺪن ﻣﺤﻞﻣﻴﺰان 
ﺮف ــ  ـﻣﺼﻳـﺎ ﺪز و ـﻼﻻت اﻳﻤﻨـﻲ ﻣﺎﻧﻨـﺪ اﻳ  ــﻮد اﺧﺘـوﺟ: اﻟﻒ
؛ ﺎﺑﺖـﺮوز و دﻳـﺳﻴ ،ﺰﻣﻦ ﻣﺎﻧﻨﺪـﻫﺎي ﻣ ﺎريـﺑﻴﻤ: ب ،ﻫﺎﺮوﺋﻴﺪـاﺳﺘ
  . واﺣﺪ 6 ﺑﻴﺸﺘﺮ ازﺰرﻳﻖ ﺧﻮن ـﺎز ﺑﻪ ﺗـﻧﻴ: ج ﻧﻴﺰ و
ﺑﺮوز ﺷـﻮك، : ازﻮرﻫﺎي اﺣﺘﻤﺎﻟﻲ ﻋﺒﺎرﺗﻨﺪ ـﺳﺎﻳﺮ رﻳﺴﻚ ﻓﺎﻛﺘ
در . ﻫﺎي ﻫﻤﺮاه ﻗﺎﺑﻞ ﻣﻼﺣﻈﻪ و ﺗـﺄﺧﻴﺮ در ﺟﺮاﺣـﻲ  ﻮد آﺳﻴﺐـوﺟ
ﻛﻪ ﺑﻴﻤﺎر ﺑﺎ آﺳـﻴﺐ ﻣﺨـﺮب ﻛﻮﻟـﻮن داراي ﻫـﺮ ﻛـﺪام از  ﺻﻮرﺗﻲ
ﺑـﺮاي وي  ﻌﻤـﻮل ﻃـﻮر ﻣ ﻪ ﻓﺎﻛﺘﻮرﻫﺎي ذﻛﺮ ﺷﺪه ﻓﻮق ﺑﺎﺷﺪ ﺑﺎﻳﺪ ﺑ
  .اﻧﺠﺎم ﻛﻮﻟﻮﺳﺘﻮﻣﻲ در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﻮد
  ﻮمـرﻛﺘ ﺟﺮاﺣﺖ
ﻮم ﺑﺮاﺳـﺎس ﻫﺎي رﻛﺘ  ـ ﺟﺮاﺣﺖﺎﻧﻲ دوم ـﮓ ﺟﻬـاز زﻣﺎن ﺟﻨ
ﺮاف ﭘﺮوﮔﺰﻳﻤـﺎل ﻣﺴـﻴﺮ ﻋﺒـﻮر ـاﻧﺤ  ـ ،ﻞـاي ﺷﺎﻣ ﭼﻨﺪ اﺻﻞ ﭘﺎﻳﻪ
 ﺳـﺎﻛﺮال درﻧـﺎژ ﭘـﺮي ﺗﺮﻣﻴﻢ اوﻟﻴـﻪ و  ،در ﺻﻮرت اﻣﻜﺎن وﻣﺪﻓﻮع 
ﻪ و ـدر ﻣـﻮرد ﺗـﺮﻣﻴﻢ اوﻟﻴ  ـ ،اﻣﺎ ﺑﻪ ﻣﺮور زﻣﺎن 43،ﺷﺪﻧﺪ درﻣﺎن ﻣﻲ
و ﻣﻴﺰان ﺗـﺄﺛﻴﺮ  ﺳﺎﻛﺮال درﻧﺎژ ﭘﺮيﺎب از اﻧﺠﺎم ﻛﻮﻟﻮﺳﺘﻮﻣﻲ، ـاﺟﺘﻨ
و  llednaMﺑﻌـﺪﻫﺎ . وﺟـﻮد آﻣـﺪ ﻪ ﻼف ﻧﻈـﺮ ﺑ  ــﺪام اﺧﺘـﻫﺮ ﻛ
آﻣﻴـﺰي را در ﺟﻨـﮓ وﻳﺘﻨـﺎم ﺑ ـﺎ  ﻫﻤﻜـﺎراﻧﺶ ﻧﺘـﺎﻳﺞ ﻣﻮﻓﻘﻴـﺖ
و  53ﮔـﺰارش ﻛﺮدﻧـﺪ  tuohsaW latceR latsiD )OWRD(
و ﻫﻤﻜﺎراﻧﺶ ﻣﺰﻳـﺖ اﻳـﻦ روش را از ﻟﺤـﺎظ آﻣـﺎري  nonnahS
ﺑـﺎ  OWRDﻛـﻪ  در ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت ﺑﻌـﺪي ﻫﻨﮕـﺎﻣﻲ  63.ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ
 ﺳـﺎﻛﺮال ﭘـﺮي  ﻴﺮ ﻋﺒﻮر ﻣـﺪﻓﻮع و درﻧـﺎژ ﺴﻣ اﻧﺤﺮاف ﭘﺮوﮔﺰﻳﻤﺎل
ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﮔﺮدﻳﺪ در ﻣﻴﺰان ﺑﺮوز ﻋﻮارض ﺳﭙﺘﻴﻚ از ﻟﺤـﺎظ آﻣـﺎري 
ﺑﺎ وﺟـﻮد اﻳﻨﻜـﻪ ﺗـﺎﻛﻨﻮن . دﺳﺖ ﻧﻴﺎﻣﺪﻪ اي ﺑ ﺗﻐﻴﻴﺮ ﻗﺎﺑﻞ ﻣﻼﺣﻈﻪ
وﺟﻮد ﻧﺪارد، اﻳﻦ روش ﺗﻨﻬﺎ  OWRDﺷﻮاﻫﺪي از ﺗﺄﺛﻴﺮ ﻧﺎﻣﻨﺎﺳﺐ 
ﭘﻴﺸﻨﻬﺎدي ﺑﺎﻗﻲ ﻣﺎﻧﺪه اﺳـﺖ ﺗـﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت  ﺔﺻﻮرت ﻳﻚ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﺑ
درﻧـﺎژ در ﻣـﻮرد . ار ﮔﻴـﺮد ﻧﮕﺮ ﺑﻴﺸـﺘﺮي در دﺳـﺘﺮس ﻗـﺮ  آﻳﻨﺪه
اﺗﻔﺎق ﻧﻈﺮ زﻳﺎدي وﺟﻮد دارد و اﻧﺠـﺎم آن در ﻣـﻮارد  ﺳﺎﻛﺮال ﭘﺮي
آﺳﻴﺐ رﻛﺘﻮم ﺟﻬﺖ ﺟﻠﻮﮔﻴﺮي از ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺑﺎﻓﺖ ﻧﺮم ﻟﮕﻦ در ﻏﺎﻟـﺐ 
ﻣـﻮرد ﺣﻤﺎﻳـﺖ ﻗـﺮار  ﻫـﺎي رﻛﺘـﻮم ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ آﺳـﻴﺐ  ﻣﻘﺎﻻت
درﻧـﺎژ ﺑﻨـﺎﺑﺮ ﻧﻈـﺮ ﻧﻮﻳﺴـﻨﺪﮔﺎن اﻳـﻦ ﻣﻘـﺎﻻت  93-73.ﮔﻴـﺮد ﻣـﻲ
ﻮم ـﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ ﻣﺸﻜﻮك ﺑﻪ ﭘﺎرﮔﻲ رﻛﺘﺑﻴ ﺔﺑﺎﻳﺪ در ﻫﻤ ﺳﺎﻛﺮال ﭘﺮي
در آﻧﻬﺎ ﻳﺎ ﺗﺮﻣﻴﻢ  ﻧﺒﻮده و ﭘﺎرﮔﻲ ﻗﺎﺑﻞ ﺷﻨﺎﺳﺎﻳﻲ دﭼﺎر ﻫﺴﺘﻨﺪ وﻟﻲ
و  ﻛﻪ ﭘﺎرﮔﻲ، ﺷﻨﺎﺳـﺎﻳﻲ  در ﺻﻮرﺗﻲ. ﺻﻮرت ﺑﭙﺬﻳﺮد ﻣﻘﺪور ﻧﻴﺴﺖ،
ﺑـﻪ ﻋﻤـﻞ ﺟﺮاﺣـﻲ  ﺳـﺎﻛﺮال  درﻧﺎژ ﭘﺮيﺗﺮﻣﻴﻢ ﺷﻮد اﺿﺎﻓﻪ ﻛﺮدن 
 ﺟﺮاﺣـﺖ  ﺎﺑﻲـﺑﺎﺷﺪ و ﻳﺎ در ﺻـﻮرت راﻫﻴ  ـ اﺣﺘﻤﺎﻻً ﻓﺎﻗﺪ ارزش ﻣﻲ
ﻢ ﺻـﻮرت ـﺑﺎﻳﺴﺖ ﺗﺮﻣﻴﻢ از ﻃﺮﻳﻖ ﺷﻜ  ـ م ﺑﻪ ﺻﻔﺎق ﻛﻪ ﻣﻲﻮـرﻛﺘ
  93.ﺑﺎﺷﺪ ﻧﻤﻲ ﺳﺎﻛﺮال درﻧﺎژ ﭘﺮيﻧﻴﺎزي ﺑﻪ اﻧﺠﺎم  ،ﺮدـﺑﮕﻴ
 ،رﻛﺘـﻮم  ﺟﺮاﺣـﺖ ﺑﻴﻤﺎر داراي  12و ﻫﻤﻜﺎراﻧﺶ در  eriveL
در  ،اﻧﺠﺎم دادﻧﺪ اﻳﺠﺎد ﻣﺴﻴﺮ اﻧﺤﺮاﻓﻲ ﻣﺪﻓﻮعﺗﺮﻣﻴﻢ اوﻟﻴﻪ را ﺑﺪون 
ﻮع ﻋﻤـﻞ اي در ارﺗﺒـﺎط ﺑـﺎ ﻧ  ـﻋﺎرﺿـﻪ  ،ﻛﺪام از اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎران ﻫﻴﭻ
ﻫﺎ از ﻃﺮﻳـﻖ  ﻏﺎﻟﺐ اﻳﻦ ﺗﺮﻣﻴﻢ 83؛ﮔﺰارش ﻧﺸﺪﺟﺮاﺣﻲ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه 
ﻫﺎي ﭘﺎﺋﻴﻦ ﻛﻮﻟـﻮن  دﭼﺎر ﺻﺪﻣﺎت ﻗﺴﻤﺖ ﺑﻴﻤﺎر ﻛﻪ 4ﺷﻜﻢ و ﺑﺮاي 
. ﺻﻮرت ﭘـﺬﻳﺮﻓﺖ  ﻣﻘﻌﺪﻧﺪ از ﻃﺮﻳﻖ ﺑﻮد( yrujnI gniyL-woL)
ﻧﻴﺴﺘﻨﺪ ﺑﺴﺘﮕﻲ  ﻣﺴﻴﺮ اﻧﺤﺮاﻓﻲﻛﻠﻴﺪ اﻧﺘﺨﺎب ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ ﻧﻴﺎزﻣﻨﺪ 
. و رﺿﺎﻳﺖ ﺑﺨﺶ آﺳـﻴﺐ دارد  ﺑﻪ آﻧﺎﺗﻮﻣﻲ و ﻗﺎﺑﻠﻴﺖ ﺗﺮﻣﻴﻢ ﻣﻨﺎﺳﺐ
 دو ﺳﻮمﻫﺎي ﺟﺎﻧﺒﻲ در  ﻫﺎﻳﻲ ﻛﻪ در ﻗﺴﻤﺖ ﻗﺪاﻣﻲ و دﻳﻮاره آﺳﻴﺐ
ﺷـﻮﻧﺪ و  وﺳﻴﻠﻪ ﭘﺮﻳﺘﻮﺋﻦ ﭘﻮﺷﻴﺪه ﻣﻲﻪ ﻓﻮﻗﺎﻧﻲ رﻛﺘﻮم ﻗﺮار دارﻧﺪ ﺑ
در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﻮﻧﺪ زﻳـﺮا اﺣﺘﻤـﺎل  ﺑﺎﻳﺪ ﺟﺰء ﻓﻀﺎي داﺧﻞ ﺻﻔﺎق
ﺑﻪ ﻫﻤﻴﻦ ﻋﻠـﺖ اﻳـﻦ . داﺧﻞ ﻓﻀﺎي ﺻﻔﺎق وﺟﻮد داردﻪ ﻧﻔﻮذ آﻧﻬﺎ ﺑ
ﻫﺎي ﻛﻮﻟﻮن ﻣﻮرد ارزﻳـﺎﺑﻲ و درﻣـﺎن  ﺎﻳﺪ ﻫﻤﺎﻧﻨﺪ آﺳﻴﺐﻫﺎ ﺑ آﺳﻴﺐ
ﻓﻮﻗﺎﻧﻲ ﻗﺴﻤﺖ ﺧﻠﻔـﻲ و دور ﺗـﺎ دور  دو ﺳﻮم اﻟﺒﺘﻪ. ﻗﺮار ﺑﮕﻴﺮﻧﺪ
ﺗﺤﺘﺎﻧﻲ رﻛﺘﻮم ﺗﻮﺳﻂ ﺻﻔﺎق ﭘﻮﺷـﻴﺪه ﻧﺸـﺪه اﺳـﺖ و  ﻳﻚ ﺳﻮم
  93.ﺑﺎﻳﺴﺘﻲ ﺧﺎرج ﺻﻔﺎق در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﻮد
ﻫﺎي ﺧﺎرج ﺻﻔﺎﻗﻲ ﺑـﺪون  ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ ﻫﺮ ﭼﻨﺪ ﺗﺮﻣﻴﻢ اوﻟﻴﻪ زﺧﻢ
ﻋﻨﻮان ﻳﻚ روش ﻗﺎﺑﻞ اﻧﺠﺎم ﻪ ﺑ ﻓﻲ ﻋﺒﻮر ﻣﺪﻓﻮعﻳﺠﺎد ﻣﺴﻴﺮ اﻧﺤﺮاا
ﻃـﻮر ﺟﺪاﮔﺎﻧـﻪ ﻣـﻮرد ﻪ ﺑﺎﻳﺪ ﻫﺮ ﺑﻴﻤـﺎر ﺑ  ـ ﻣﻲ وﻟﻲﺑﺎﺷﺪ  ﻣﻄﺮح ﻣﻲ
  . ارزﻳﺎﺑﻲ ﻗﺮار ﮔﻴﺮد
  ﺑﻴﻮﺗﻴﻚ ﻗﺒﻞ از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ اﺳﺘﻔﺎده از آﻧﺘﻲ
ﻫﺎي ﺟﺮاﺣﻲ ﻛـﻪ ﺑـﺮ روي دﺳـﺘﮕﺎه ﮔـﻮارش  در ﻏﺎﻟﺐ ﻋﻤﻞ
ﺑﻴﻮﺗﻴـﻚ ﻗﺒـﻞ از ﻋﻤـﻞ در ﺎده از آﻧﺘـﻲ ـﭘﺬﻳﺮد اﺳﺘﻔ ﺻﻮرت ﻣﻲ
ﻫـﺮ ﭼﻨـﺪ دارو ﻳـﺎ . ﺛﺮي داردـﺆﻮﻧﻲ ﻧﻘﺶ ﻣـﻮارض ﻋﻔـﻋ ﻛﺎﻫﺶ
 داروﻫﺎي ﺧﺎﺻﻲ ﺑﺮاي ﺻﺪﻣﺎت ﻛﻮﻟﻮن ﺗﻌﻴﻴﻦ ﻧﺸﺪه اﺳﺖ وﻟﻲ ﺑـﺮ 
ﮔـﺮم ﻫﺎي ﺑﻲ ﻫـﻮازي و ﻫـﻮازي و  روي داروﻫﺎﻳﻲ ﻛﻪ ﺑﺮ ارﮔﺎﻧﻴﺴﻢ
از داروﻫﺎي . ﭘﻮﺷﺶ وﺳﻴﻌﻲ داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﻨﺪ ﺗﺄﻛﻴﺪ ﺷﺪه اﺳﺖﻣﻨﻔﻲ 
ﺪ ﻫـﺎي ﻧﺴـﻞ دوم ﻣﺎﻧﻨ  ـ ﻳﻦﻣﻨﺎﺳﺐ و ﻗﺎﺑﻞ دﺳﺘﺮس ﺳﻔﺎﻟﻮﺳـﭙﻮر 
ﺗﻮان ﺑﻪ  از دﻳﮕﺮ داروﻫﺎي ﻣﻨﺎﺳﺐ ﻣﻲ 14و04.ﺑﺎﺷﻨﺪ ﻣﻲ ﺳﻔﻮﻛﺴﻴﺘﻴﻦ
و ﻳـﺎ اﺳـﺘﻔﺎده ﻫﻤﺰﻣـﺎن از ﺗﺮﻛﻴـﺐ ﻳـﻚ  ﺳﻴﻠﻴﻦ ﺑﺘﺎ ﻻﻛﺘﺎم ﭘﻨﻲ
 و ﻳﻚ داروي ﺑﺎ ﭘﻮﺷـﺶ ﻣﻨﺎﺳـﺐ ﺑـﺮ  آزﺗﺮوﻧﺎمﻳﺎ  آﻣﻴﻨﻮﮔﻠﻴﻜﻮزﻳﺪ
و ﻳ ـﺎ  ﻣﺘﺮوﻧﻴ ـﺪازولﻫ ـﻮازي ﻣﺎﻧﻨ ـﺪ  ﻫ ـﺎي ﺑ ـﻲ روي ارﮔﺎﻧﻴﺴـﻢ
ﺎي ـز داروﻫ ــﺎده اـاﺳﺘﻔ ــ 34و24.اﺷ ــﺎره ﻧﻤ ــﻮد ﻠﻴﻨﺪاﻣﺎﻳﺴ ــﻴﻦﻛ
 ﺗﺠﻮﻳﺰ ﻳﺎ و nitsaliC menepimIاﻟﻄﻴﻒ ﺟﺪﻳﺪ ﻫﻤﺎﻧﻨﺪ  ﻊـوﺳﻴ
ﻲ ـﻫﺎي ﻃﺒﻴﻌ ﻢـﺰﻣﺎن ﺑﺮاي ﭘﻮﺷﺶ دادن ارﮔﺎﻧﻴﺴـﺳﻪ داروي ﻫﻤ
 ،ﺮـاز ﻣﺴـﺎﺋﻞ دﻳﮕ  ـ 44.ﻮﻟﻮن ﺿﺮوري و ﻣﻘﺮون ﺑﻪ ﺻﺮﻓﻪ ﻧﻴﺴﺖـﻛ
  ﮑﺮﺩﻫﺎ ﺩﺭ ﺩﺭﻣﺎﻥ ﺻﺪﻣﺎﺕ ﮐﻮﻟﻮﻥ ﻭ ﺭﮐﺘﻮﻡﻳﻦ ﺭﻭﻳﺁﺧﺮﺩﻛﺘﺮ ﻋﻠﻲ ﺍﻣﻴﺮﺍﺣﻤﺪƽ ـ 
ﺪ اﺛﺒـﺎت ـﻫﺮ ﭼﻨ  ـ. ﺪـﺑﺎﺷ ﻚ ﻣﻲـﺑﻴﻮﺗﻴ درﻣﺎن ﺑﺎ آﻧﺘﻲ ةﻃﻮل دور
ﻞ ـﺖ ﻗﺒ  ــﺳﺎﻋ 42ﺗﺎ  21ﻚ ـﻴﺑﻴﻮﺗ ﺷﺪه اﺳﺖ ﻛﻪ اﺳﺘﻔﺎده از آﻧﺘﻲ
ﻛﺎﻫـﺪ  ﻮﻧﻲ ﻣﻲـﻮارض ﻋﻔـﺺ از ﻋـاز ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ ﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﺸﺨ
ﻦ ـروز ﺳﺨ 5ﺎﻧﻲ ﺗﺎ ـﺰاﻳﺶ اﻳﻦ دوره زﻣـﺑﻌﻀﻲ ﻣﻘﺎﻻت از ﻟﺰوم اﻓ
 ﻧـﺪ ا ﺎن دادهـﻧﺸ  ـ ﺟﺪﻳﺪﺎت ـﻣﻄﺎﻟﻌ دﻳﮕﺮ وﻟﻲ 54آورﻧﺪ ﺑﻪ ﻣﻴﺎن ﻣﻲ
ﺎده از ـﻮﻧﻲ ﺑـﻴﻦ اﺳﺘﻔــﻮارض ﻋﻔــﻛـﻪ اﺧﺘﻼﻓـﻲ در ﺑـﺮوز ﻋـ
 5ﺪت ـﺎده از آن ﺑﻪ ﻣـﺖ ﺑﺎ اﺳﺘﻔـﺳﺎﻋ 42ت ﺑﻴﻮﺗﻴﻚ ﺑﻪ ﻣﺪ آﻧﺘﻲ
   74و64.ﻮد ﻧﺪاردـروز وﺟ
ﻃـﻮر ﻣﺸـﺨﺺ از ﻧﺴـﻞ ﻪ ﻚ ﺑـﺑﻴﻮﺗﻴ ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ درﻣﺎن ﺑﺎ آﻧﺘﻲ
ﻫﺎ ﻗﺒﻞ از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ در ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺎ ﺗﺮوﻣﺎي  ﻮﺳﭙﻮرﻳﻦـدوم ﺳﻔﺎﻟ
 42ﺑﺎﺷﺪ ﻛـﻪ ﺑﺎﻳـﺪ ﺣـﺪاﻗﻞ ﺗـﺎ  ﻮﻟﻮن ﻳﻚ اﺻﻞ ﻗﺎﺑﻞ ﻗﺒﻮل ﻣﻲـﻛ
ﻣﻪ آن ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﭘﺮوﻓﻴﻼﻛﺴﻲ ﺳﺎﻋﺖ ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ اداﻣﻪ ﻳﺎﺑﺪ اﻣﺎ ادا
  05-84.ﺑﺮاي ﭘﻨﺞ روز و ﻳﺎ ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺿﺮورﺗﻲ ﻧﺪارد
  ﻮﺳﺘﻮﻣﻲـﺑﺴﺘﻦ ﻛﻮﻟ
دﻧﺒﺎل ﺗﺮوﻣﺎي ﻛﻮﻟـﻮن ﺻـﻮرت ﻪ ﻫﺎﻳﻲ ﻛﻪ ﺑ اﻛﺜﺮ ﻛﻮﻟﻮﺳﺘﻮﻣﻲ
ﻛﻪ وﺿﻌﻴﺖ ﺟﺴﻤﻲ ﺑﻴﻤﺎر اﺟﺎزه دﻫﺪ ﺑﻄـﻮر  ﭘﺬﻳﺮد در ﺻﻮرﺗﻲ ﻣﻲ
در ﻃﻲ اﻳﻦ ﻣـﺪت . ﻣﺎه ﺑﺴﺘﻪ ﺧﻮاﻫﺪ ﺷﺪ 3ﻣﻌﻤﻮل ﺑﻌﺪ از ﮔﺬﺷﺖ 
ﮔﺰارش ﺷﺪه % 4/9 -% 62/3ﻮﻟﻮﺳﺘﻮﻣﻲ ﺣﺪود ﻋﻮارض ﻧﺎﺷﻲ از ﻛ
دﻟﻴﻞ آﺳـﻴﺐ ﻪ اﺣﺘﻤﺎل ﺑﺮوز ﻋﻮارض در ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ ﺑ 25-05.اﺳﺖ
ﻛﻮﻟﻮن ﺑﺮاي آﻧﻬﺎ ﻛﻮﻟﻮﺳﺘﻮﻣﻲ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه اﺳﺖ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ 
اﻧﺪ ﺑﻴﺸﺘﺮ  دﻟﻴﻞ آﺳﻴﺐ رﻛﺘﻮم ﺗﺤﺖ ﻛﻮﻟﻮﺳﺘﻮﻣﻲ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪﻪ ﻛﻪ ﺑ
  35.ﺧﻮاﻫﺪ ﺑﻮد
ﻓﻘﻴـﺖ در ﻣﻮ ﺔ ﺧـﻮدو ﻫﻤﻜـﺎراﻧﺶ در ﻣﻄﺎﻟﻌـ sohamleV
ﻮﺳﺘﻮﻣﻲ در ﺧـﻼل دوره ﺑﺴـﺘﺮي اوﻟﻴـﻪ ـﺑﺴﺘﻦ زود ﻫﻨﮕﺎم ﻛﻮﻟ  ـ
ﺎراﻧﻲ ﻛﻪ ﺑﺮاي اﻳﻦ ﻣﻨﻈـﻮر در ﻧﻈـﺮ ـﺑﻴﻤ. ﺑﻴﻤﺎر را ﮔﺰارش ﻧﻤﻮدﻧﺪ
ﻃـﻮر رﺿـﺎﻳﺖ ﺑﺨﺸـﻲ ﻪ ﺷﻮﻧﺪ ﺑﺎﻳﺪ آﺳﻴﺐ اوﻟﻴﻪ آﻧﻬﺎ ﺑ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﻣﻲ
ﺪ ـﺪ از آﺳـﻴﺐ ﻓﺎﻗ  ــدوم ﺑﻌ  ـ ـﺔﺑﻬﺒﻮد ﻳﺎﻓﺘـﻪ و در ﺧـﻼل ﻫﻔﺘ  ـ
ﻲ ﺑﺴـﺘﻦ ﻗﺒـﻞ از ﻋﻤـﻞ ﺟﺮاﺣـ ، ﻫﻤﭽﻨـﻴﻦﺑﺎﺷـﻨﺪ ﻴﺲﺴـﺳﭙ
ﮔﺮﻓﺘﻪ و از ﺑﻬﺒﻮد ﻛﺎﻣـﻞ زﺧـﻢ ﻛﻮﻟﻮﺳﺘﻮﻣﻲ ﺑﺎﻳﺪ ﺑﺎرﻳﻢ اﻧﻤﺎ ﺻﻮرت 
ﻮﺳﺘﻮﻣﻲ ـﺻﻮرت از ﺑﺴﺘﻦ ﻛﻮﻟ در ﻏﻴﺮ اﻳﻦ ،اﻃﻤﻴﻨﺎن ﺣﺎﺻﻞ ﻧﻤﻮد
در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺑـﺎ ﻣﻘﺎﻳﺴـﻪ . ﻧﻈﺮ ﺧﻮاﻫﺪ ﺷﺪ در اﻳﻦ ﻫﻨﮕﺎم ﺻﺮف
ﺑﺴﺘﻦ زود ﻫﻨﮕﺎم ﻛﻮﻟﻮﺳﺘﻮﻣﻲ در ﺧﻼل ﻫﻔﺘﻪ دوم ﺑﻌﺪ از آﺳـﻴﺐ 
ﭘﺮداﺧﺘـﻪ و ﻧﺸـﺎن ( ز ﺑﺮوز آﺳﻴﺐﻣﺎه ﺑﻌﺪ ا 3)ﺑﺎ زﻣﺎن ﻣﻌﻤﻮل آن 
داري  داده ﺷﺪ ﻛﻪ ﻧﻪ ﺗﻨﻬﺎ از ﻟﺤﺎظ آﻣﺎري ﻫﻴﭽﮕﻮﻧﻪ اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﻲ
دو  ﻮارض ﺑـﻴﻦ اﻳـﻦ ـو ﺳﺎﻳﺮ ﻋ  ـ آﻧﺎﺳﺘﻤﻮزاز ﻣﺤﻞ  ﻧﺸﺖدر ﺑﺮوز 
ﻞ ﻋـﺪم ـدﻟﻴ  ـﻪ ﮕﺎم ﺑ  ــروش وﺟﻮد ﻧﺪارد ﺑﻠﻜﻪ ﺑﺴـﺘﻦ زود ﻫﻨ  ـ
 84.ﺗﺮ ﻗﺎﺑﻞ اﻧﺠﺎم اﺳﺖ ﺗﺮ و ﺳﺮﻳﻊ ﺗﺸﻜﻴﻞ ﭼﺴﺒﻨﺪﮔﻲ ﺑﺴﻴﺎر راﺣﺖ
ﺗـﻮان ﺑـﺮاي را ﻣـﻲ  ﺑﺴﺘﻦ زود ﻫﻨﮕﺎم ﻛﻮﻟﺴﺘﻮﻣﻲ ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ روش
اﻧﺤﺮاف ﻣﺴﻴﺮ ﻋﺒـﻮر  ﺑﺮاي آﻧﺎن ،ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ ﺑﻌﺪ از آﺳﻴﺐ ﻛﻮﻟﻮن
  .ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ در ﻧﻈﺮ داﺷﺖ ﻣﺪﻓﻮع
ﺑﻴﻤﺎر ﻛﻪ ﺗﺤـﺖ ﻋﻤـﻞ ﺟﺮاﺣـﻲ  951روي  دﻳﮕﺮي ﺑﺮ ﺔﻣﻄﺎﻟﻌ
ﻗـﺮار  ،ﺎه ﺑﻌﺪ از ﺑـﺮوز آﺳـﻴﺐ ﻛﻮﻟـﻮن ـﻣ 3 ،ﻮﻟﻮﺳﺘﻮﻣﻲـﺑﺴﺘﻦ ﻛ
ﻫﺎي ﺣﺎﺻﻞ از ﺑﺎرﻳﻢ اﻧﻤﺎ ﻛـﻪ ﻗﺒـﻞ از  ﺘﻪﻧﺸﺎن داد ﻛﻪ ﻳﺎﻓ ،ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ
ﺮي در ـﭘـﺬﻳﺮد ﻫـﻴﭻ ﮔﻮﻧـﻪ ﺗﻐﻴﻴ  ـ ﺎم ﻣﻲـﺑﺴﺘﻦ ﻛﻮﻟﻮﺳﺘﻮﻣﻲ اﻧﺠ
ﺎم ﺑـﺎرﻳﻢ ـﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ اﻧﺠ  ـ ،ﻮاﻫﺪ ﻧﻤﻮدـدرﻣﺎن اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎري اﻳﺠﺎد ﻧﺨ
 ﺗـﺄﺧﻴﺮي  ﺮاﺣﻲ ﺑﺴـﺘﻦ ـاﻧﻤﺎ ﺟﻬـﺖ ﺑﺮرﺳـﻲ ﻗﺒـﻞ از ﻋﻤـﻞ ﺟ  ـ
ﺿﺮوري ﺑﻪ ﻧﻈـﺮ ( ﻮﻟﻮنـﺪ از ﺑﺮوز آﺳﻴﺐ ﻛـﻣﺎه ﺑﻌ 3)ﻛﻮﻟﻮﺳﺘﻮﻣﻲ 
ﻌﻪ ﺗﺤﺘﺎﻧﻲ رﻛﺘـﻮم ﻛـﻪ ـﺎران ﺑﺎ آﺳﻴﺐ ﻗﻄـرﺳﺪ ﻣﮕﺮ در ﺑﻴﻤ ﻧﻤﻲ
و ﻧﻴـﺰ در ﻲ ﻗﺎﺑـﻞ ﺷﻨﺎﺳـﺎﻳﻲ ﻧﻴﺴـﺖ، ـﻋﺪم ﺑﻬﺒﻮد آن ﺑﻪ راﺣﺘ  ـ
 ﺧـﻮن ﻮﻟﻮﺳﺘﻮﻣﻲ آﻧﻬـﺎ ـﺎل ﺑﻪ ﻛـﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ در ﺗﺮﺷﺤﺎت دﻳﺴﺘ
 در ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ و ﻳﺎ )lootS evitisoP – emeH(ﺷﻮد  دﻳﺪه ﻣﻲ
در . داردوﺟـﻮد در آﻧﺎن ﺎل ﺗﻨﮕﻲ ـﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺷﺪت آﺳﻴﺐ اﺣﺘﻤ
ﻮﺳﺘﻮﻣﻲ، ﺑـﺎرﻳﻢ ـﻦ ﻛﻮﻟـاﻳﻦ ﻣﻮارد ﺑﺎﻳﺪ ﻗﺒﻞ از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ ﺑﺴﺘ
  45.اﻧﻤﺎ ﻳﺎ ﻛﻮﻟﻮﻧﻮﺳﻜﻮﭘﻲ ﺻﻮرت ﺑﭙﺬﻳﺮد
  ﮔﻴـﺮي ﻧﺘﻴﺠﻪ
اﺻﻮل ﻛﻠﻲ ﺑﺮﺧﻮرد ﺑﺎ ﺻﺪﻣﺎت ﻏﻴﺮ ﻣﺨـﺮب ﻛﻮﻟـﻮن در ﻃـﻲ 
ﺮ ـﺎت اﺧﻴ  ــﻣﻄﺎﻟﻌ  ـ 55.ﻪ اﺳـﺖ ـﺮ ﻳﺎﻓﺘ  ــﻗﺮن ﺑﻴﺴﺘﻢ ﻛﺎﻣﻼً ﺗﻐﻴﻴ  ـ
ﺪ ـداﻧﻨ  ـﻣـﻲ  ﺗـﺮ  ﺐـﺎران ﻣﻨﺎﺳـﺐ ﺑﻴﻤـﻢ اوﻟﻴﻪ را ﺑﺮاي ﻏﺎﻟـﺗﺮﻣﻴ
 ﺻﻮرت ﻣﺨـﺮب ﻪ ﻮﻟﻮن در آﻧﻬﺎ ﺑـﺎراﻧﻲ ﻛﻪ آﺳﻴﺐ ﻛـﺮ در ﺑﻴﻤـﻣﮕ
ﺮ ﺑـﺎ ـﻮاﻣﻞ ﺧﻄـاﻳﻦ ﻋ 65.ﺑﺎﺷﺪ ﺳﺎزﺮاه ﺑﺎ ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮـو ﻫﻤ ﺑﻮده
ﺮﺑﻮط ـﺮگ و ﻣﻴﺮ ﺑﻴﻤـﺎران ﻣ  ــﻮارض و ﻣـﺰاﻳﺶ ﻣﻴﺰان ﺑﺮوز ﻋـاﻓ
ﺰاﻳﺶ ـرا اﻓ  ـ آﻧﺎﺳـﺘﻤﻮز ﻧﺸـﺖ ﺰان ـﺑﺎﺷـﻨﺪ اﻣـﺎ اﻟﺰاﻣـﺎً ﻣﻴ  ـ ﻣﻲ
ﺪه ـﺎد ﺷ  ــزﻣـﺎﻧﻲ اﻳﺠ  ـ ﺔ، ﻓﺎﺻﻠﻮكـﺷ: ﺪ و ﻋﺒﺎرﺗﻨﺪ ازـدﻫﻨ ﻧﻤﻲ
ﻫـﺎي ﺮاﺣﻲ، ﻫﻤﺮاﻫﻲ آﺳـﻴﺐ ارﮔـﺎن ـﺑﻴﻦ ﺑﺮوز آﺳﻴﺐ و ﻋﻤﻞ ﺟ
ﻫـﺎي ﻧـﺎﺗﻮان ﻛﻨﻨـﺪة  ﺎريـﻮن و ﺑﻴﻤ  ــﺮ، ﻧﻴﺎز ﺑﻪ درﻳﺎﻓﺖ ﺧـدﻳﮕ
ﻮم ﻫﻨﻮز ـﺎﻗﻲ رﻛﺘـﻫﺎي ﺧﺎرج ﺻﻔ ﺐـاﺻﻞ درﻣﺎﻧﻲ در آﺳﻴ. ﻫﻤﺮاه
در  ﺳـﺎﻛﺮال درﻧـﺎژ ﭘـﺮي ﻮار اﺳﺖ و ـﺎم ﻛﻮﻟﻮﺳﺘﻮﻣﻲ اﺳﺘـاﻧﺠ ﺑﺮ
ﻮد ـﻢ ﻧﻤ  ــﺺ و ﻳـﺎ ﺗﺮﻣﻴ  ــﻮان ﻣﺸﺨ  ــﻧﺘ  ـ ﻛﻪ آﺳﻴﺐ را ﻫﻨﮕﺎﻣﻲ
  . ﺮدـﮔﻴ ﺻﻮرت ﻣﻲ
ﻧﻴﺎزﻣﻨﺪ ﻻﭘـﺎراﺗﻮﻣﻲ  ﺗﺮوﻣﺎي ﺷﻜﻢدﻟﻴﻞ ﻪ ﻛﻠﻴﻪ ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ ﺑ
ﺑﻴﻮﺗﻴـﻚ از دﺳـﺘﻪ آﻧﺘـﻲ  ،ﺟﺮاﺣـﻲ ﻫﺴﺘﻨﺪ ﺑﺎﻳﺪ ﻗﺒـﻞ از ﻋﻤـﻞ 
ﺑﺎﻳـﺪ ن ﻣـﻲ ﺎدرﻣ  ـ ؛ﻫﺎي ﻧﺴﻞ دوم درﻳﺎﻓـﺖ ﻛﻨﻨـﺪ  ﺳﻔﺎﻟﻮﺳﭙﻮرﻳﻦ
  .ﺳﺎﻋﺖ اداﻣﻪ ﻳﺎﺑﺪ 42ﺣﺪاﻗﻞ ﺑﺮاي 
ﻮﻣﻲ ﻳﻚ اﻗﺪام ﺟﺪﻳﺪ در ﺑﺮﺧﻮرد ﻦ زود ﻫﻨﮕﺎم ﻛﻮﻟﻮﺳﺘـﺑﺴﺘ
ﻋﻨـﻮان روش ﻪ ﺎ ﺑ  ــﺎم ﺑـﺎرﻳﻢ اﻧﻤ  ــاﻧﺠ  ـ. ﻮﻟﻮن اﺳﺖـﺑﺎ آﺳﻴﺐ ﻛ
ﺑﺴـﺘﻦ  ﺘـﺪاول ﺮي و ﻣـﺮاﺣﻲ ﺗﺄﺧﻴ  ــﻞ ﺟ  ــﺑﺮرﺳﻲ ﻗﺒﻞ از ﻋﻤ  ـ
  ۶۸۳۱، ﺳﺎﻝ ۳، ﺷﻤﺎﺭﻩ ۵۱ﻧﺸﺮﻳﻪ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﺍﻳﺮﺍﻥ، ﺩﻭﺭﻩ 
ﺎري ـﺪاﻣﻲ ﺿﺮوري و اﺟﺒـاﻗ( ﺎه ﺑﻌﺪ از آﺳﻴﺐـﻣ 3)ﻛﻮﻟﻮﺳﺘﻮﻣﻲ 
  . رود ﺑﻪ ﺷﻤﺎر ﻧﻤﻲ
در ﻣﻮارد زﻳﺮ ﻫﺮ ﮔﻮﻧﻪ اﻇﻬﺎر ﻧﻈﺮ ﻧﻴﺎز ﺑـﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ و ﺑﺮرﺳـﻲ 
  : ﺸﺘﺮ داردﺑﻴ
و ﺗﺮﻣﻴﻢ اوﻟﻴﻪ در ﺻـﺪﻣﺎت ﻣﺨـﺮب ﻛﻮﻟـﻮن و  رزﻛﺴﻴﻮنـ 1
ﺑـﺮاي ﺳﺎﻛﺮال  درﻧﺎژ ﭘﺮي و OWRD ﻃﻮر ﻣﻮارد اﺳﺘﻔﺎده از ﻫﻤﻴﻦ
   ؟آﺳﻴﺐ رﻛﺘﻮم ﻛﺪام اﺳﺖ
-ekaTﺗﺄﺧﻴﺮي ﻛﻮﻟﻮن در ﻃﻲ  آﻧﺎﺳﺘﻤﻮزﭼﮕﻮﻧﮕﻲ اﻧﺠﺎم  -2
 ﻛﻨﺘﺮل اوﻟﻴﻪ آﺳـﻴﺐ در ﺑﻴﻤﺎري ﻛﻪ ﻓﻘﻂ  ymotarapaL kcaB
   ؟ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ
ﺘﻨﺎب از اﻧﺠﺎم ﻛﻮﻟﻮﺳﺘﻮﻣﻲ در ﺑﻴﻤـﺎراﻧﻲ ﻛـﻪ آﺳـﻴﺐ اﺟ -3
ﺮار ـﻮم دارﻧـﺪ و ﺗﺤـﺖ ﺗـﺮﻣﻴﻢ اوﻟﻴـﻪ ﻗ  ــﻲ رﻛﺘ  ــﺧﺎرج ﺻﻔﺎﻗ  ـ
  . اﻧﺪ ﮔﺮﻓﺘﻪ
اول ﺑﻌﺪ از  ﺔﻫﻔﺘ 2 ﻃﻲﺑﺴﺘﻦ زود ﻫﻨﮕﺎم ﻛﻮﻟﻮﺳﺘﻮﻣﻲ در  -4
  .آﺳﻴﺐ
  ﺰاريـﺳﭙﺎﺳﮕ
ﺰ ـﺮﻛ ـــو ﻣ ﻲـﺎت ﺑﺎﻟﻴﻨ ـــﻪ ﺗﺤﻘﻴﻘ ـــﺰ ﺗﻮﺳﻌ ـــﺮﻛ ـــاز ﻣ
ﻫﺎ  ﻜﺎري ﺧﺎﻧﻢـﻫﻤ ﺎزي وــﺎن ﻧﻤـﺎرﺳﺘـﺑﻴﻤ ﺎــﺮوﻣـﺎت ﺗـﺗﺤﻘﻴﻘ
  . ﺷﻮد ﺻﻤﻴﻤﺎﻧﻪ ﺳﭙﺎﺳﮕﺰاري ﻣﻲ ﻣﺮﻳﻢ ﻏﻼﻣﻲ و ﺳﻤﻴﻪ ﻗﺮﺑﺎﻧﻲ
  
 ـ ƽﺪﻤﺣﺍﺮﻴﻣﺍ ﻲﻠﻋ ﺮﺘﻛﺩﺮﺧﺁﻳﻭﺭ ﻦﻳﻡﻮﺘﮐﺭ ﻭ ﻥﻮﻟﻮﮐ ﺕﺎﻣﺪﺻ ﻥﺎﻣﺭﺩ ﺭﺩ ﺎﻫﺩﺮﮑ  
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Introduction & Objective: For all trauma patients during civil or war injuries, colorectal injuries is one 
of the most common challenging issues, which trauma surgeon may be encountered. 
Materials & Methods: In this review article we discuss the main aspects and management of colorectal 
traumatic perforation. About 56 articles have been reviewed and different trials have been discussed. 
Colostomy versus primary repair for colon perforation, management of extraperitoneal and intraperitoneal 
rectal perforation are discussed, also antibiotic therapy and time of colostomy closure which are controversial 
has been discussed in this article. 
Results: Some recent papers, have considered primary repair as a suitable method except in the patients 
with destructive colon wound and in the presence of risk factors. 
These risk factors accompany with the increase of mortality and morbidity rate, but do not influence the 
anastomosis leakage. This factors include, shock, time interval between the injury and surgical intervention, 
simultaneous injury to other organs, the need to blood transfusion and other disabling diseases. 
Conclusions: To clarify some other aspects of colorectal trauma surgery, trials and research in 
ambiguous subjects is recommended.  
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